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  سوابقواگذاري
BACKGROUND AUTHORIZATION 

  .لطفا واضح بنويسيد و از جوهر سياه استفاده كنيد

  .راهنما پيوست است

  )دارنده پروانه و يا پيمانكاركامل ميشودمتقاضي، ،تامين كننده،DSHS كاركنان توسط(اطلاعات موسسه . 1بخش 
  )يالزام( نام موسسه اي كه درخواست بررسي كرده است-1

      

  )الزامي( تكميل گرددDSHSنام و امضاي شخصي كه درخواست بررسي سوابق كرده است توسط  - 2
:بوضوح نوشته شودنام                                                                    :امضاء                                                                       

  ) لازم استDSHSو وضعيت استخدامي (ADSA) سالخوردگي و ناتواني  اداره ،(ESA)فقط براي اداره بچه ها ،اداره خدمات اقتصادي(هدف بررسي سوابق -3

  
        :DSHS وضعيت استخدامي 

 ( :عيتشماره موق           ( نداريد اگر نداريد بنويسيد  

  كار برايمطالعه   كار دائمي  
 داوطلب   كارغير دائمي  
  تعليقي   كارآموزيدانشجوي   

 اداره خدمات اقتصادي
 ه  نگهداري خانوادگي بچه در خان  
 مركز نگهداري بچه  
 آموزس بچه هاي مدرسه ايمركز   
 خويشاوندي خانگي  
 والدين مجنون  

:اداره بچه ها  
   مراقبت دايه

    سكونت يا نمايندگي استخدام كارمند براي استقرار بچهتسهيل
فرزندخواندگي    

DCFSاستقرار خويشاوندي   
CPS ) يا مربوط به(موضوع درگير با بررسي     

ADSA: 

 RCW 74.34 در ) يا مربوط به (APSموضوع درگير با بررسي 

 DSHS  (ID) شماره شناسايي-5
      

  )الزامي (BCCU شماره حساب -4
      

) تكميل گرددقرار ميگيردبررسي مورد توسط شخصي كه (اطلاعات متقاضي . 2بخش   
)الزامي)(سال-روز-ماه( تاريخ تولد-7  

      
)اختياري( شماره تامين اجتماعي-6  

      
)الزامي( كامل بنويسيدود را بوضوع ونام خ -8   

 )اگر نداريد نداريدبنويسيد (               نام مياني                                                                             )                اگر نداريدبنويسيد نداريد(                     نام اول                  )           اگر نداريدبنويسيد نداريد(نام خانوادگي    

نام جاري: الف                     

) مشابه است بنويسيدني ميااسم شما با ميانياگر نام (  
        

) مشابه است بنويسيد اولاسم شما با اولاگر نام (  
      

) اول مشابه است بنويسيداسم شما با اولاگر نام (  
نام در زمان تولد: ب       

)الزامي)(اگر نداريدبنويسيد نداريد ( بنويسيده با آنها شناخته ميشويدرا كخانوادگي ساير نام هاي ديگر  -9  
      

)الزامي()بنويسيد نداريد اگر نداريد(م اولي كه با آنها شناخته ميشويد بنويسيد ساير نام هاي ديگر مستعار يا نا-10  
      

 خير   بله  ............................................................................................................................................. )الزامي(  جرمي محكوم شده ايد و يا اتهام تعليقي بر شما وارد شده است؟ بخاطرآيا  -11

   . كجا بوقوع پيوسته است و تاريخ محكوميت يا وضعيت اتهام چيست، جرم چيست، دراگر جواب مثبت است

.پيوست كنيد در صفحات ديگر مرقوم و در صورت لازم است  

  خير  بله  .........................:وضعيت اتهام تعليقي        :تاريخ محكوميت       :وضعيت        :جرم
 خير  بله  .........................:وضعيت اتهام تعليقي        :تاريخ محكوميت       : وضعيت       :جرم

 .خير  بله  ...................................................................................................)الزامي( ؟ قرارگرفته ايد يك بچه ،جوان يا بزرگسالاستثمار يا اعراضز جنسي ،،فيزيكي، بي توجهي، آيا تا كنون مورد تجاو -12
 خير    بله  .......................................................................... )ا لزامي( ؟را داشته ايدي بچه ها ، جوانان يا بزرگسالان  نگهدار براي و يا پروانه موارد فسخ،تعليق،واگذاري ابطال و يا تكذ يب  قرارداد  آيا تا كنون-13

 خير    بله  ......................................................................)الزامي(  صادر كرده است؟اعراض مالي،خشونت محلي يا ارد سوءاستفاده،بي توجهي،استثمار بر عليه شما در مو حمايت  تا كنون هيچ دادگاهي، حكمآيا -14

)الزامي( گواهينامه رانندگي يا شماره شناسايي ايالتي فهرست-15  

) بنويسيد نداريد نداريداگر( شماره شناسايي ايالت صادر كننده    
                  

  ماه       سال         )الزامي(فهرست تعداد سالها و ماه هاي متوالي كه در ايالت واشگنتن زندگي كرده ايد :الف -16

 خير     بله      )الزامي(را در سه سال گذشته انجام داده ايد؟ DSHSآيا بررسي اثر انگشت  :ب 
      كشور   زيپ كد     ايالت                                                            خيابان        شهر         -17
                                      )  الزامي(آدرس كنوني:الف

                                            )  اختياري( آدرس قبلي:ب 

عمـدي منجـر بـه عـدم      يـا حـذف   ف واقع يا جواب گمراه كننـده  من متوجه شدم كه هر گونه خلا.  كامل استيح و تا حد بهترين دانسته هاي منمطالب فوق صح .امضاء ميكنم مجازات خلاف واقع  تحت من متوجه شدم  كه  اين اظهارات را-18
 را مجاز DSHSمن بدينوسيله  .سرپرست، دارنده پروانه،پيمانكار و يا بعنوان يك فرد مجاز براي نگهداري و يا يك فرد غير مسئول كه دسترسي به بزرگسالان و بچه هاي آسيب پذير دارد ميگرددصلاحيت فوري من بعنوان كارمند،تامين كننده، 

 FBI  اعم از ايالتهـا و  نه كارگزاري ايالتي يا فدرالبق حرفه اي پروانه  داري از هر مرجع نيروي انتظامي ،هرگو حمايتي بچه ها و بزرگسالان و سوا ،خدمات داري ، اين اطلاعات شامل محكوميت ها، پروانه      ميكنم كه اطلاعات سوابق من را اخذ نمايد       
اكتشاف مربوط به روابط حقوق مدني   و هر گونه بررسي سوابق قبلي در پاسخ به درخواست افشاي عمومي يارسي سوابقگذار كردن نتايج بر كه قوانين ايالتي و فدرال ممكن است ملزم به وا        من متوجه شدم  . ميگردد اما محدود به اين موارد نميشود      

       .من  مشروط به تكميل موفقيت آميز و صلاحيت بررسي اين سوابق مي باشدمن متوجه شدم كه هر گونه اطلاعات ناقص و يا غير خوانا ممكن است روند كار را بتاخير انداخته و يا متوقف نمايد و توافق نامه و يا استخدام .  گرددافراد با يكديگر

)الزامي( تاريخ-20  
.) معتبر است سه ماهاز تاريخ امضا به مدت(  

  )الزامي( امضاي متقاضي-19
   .سرپرست سال است ،امضاي والدين يا 18 اگر متقاضي كمتر از
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  واگذاري سوابق فرم راهنماي تكميل
.هيچ فرم ديگري پذيرفته نخوهد شد .ل گرددتفاده از راهنما تكميفرم بايد با اس   

:اكثر اشتباهات معمول كه بهنگام درخواست بررسي سوابق رخ ميدهد  

 . اطلاعاتي بدون تيك خالي مي باشندي كادرها •

 . دستخط قابل خواندن نيست •

 .فرم اشتباه استفاده شده است •

 .است فرم را امضاء نكرده سرپرستپدر يا مادر يا و   سال سن دارد18متقاضي كمتر از  •

 .  توسط واحد مركزي بررسي سوابق ميباشدماه ديرتر از تاريخ دريافت آن) 3( فرم ي تاريخ امضا •

 

  .توسط موسسه اي كه درخواست بررسي سوابق كرده است تكميل گردد :1بخش  

متقاضي پروانه،تامين كننده، نمايندگي پيمانكاري،تـسهيل     ،نمايندگي استقرار بچه، پيمانكار،تسهيل پروانه داري ،       DSHSيك موسسه ممكن است شامل يك دفتر         . موسسه اي كه درخواست بررسي سوابق را كرده است           درج  - الزامي -1
  . بگيريد تماس  شود كه  بايد درج جهت آگاهي از نام موسسه اي  از آن دريافت ميكنيد كه خدمات DSHSبا دفتر .  كه  خدمات فراهم ميگردد،يا والدين گرددخانه اييا مراقبت در 

  . بايد بوضوح درج  گردد ميكند ه درخواست بررسي سوابق را  شخصي ك و امضاينام- الزامي-2 

  . الزامي استDSHS و ناتواني و وضعيت استخدامي سالخوردگياداره خدمات ، اداره بچه ها ،اداره خدمات اقتصادي  براي فقط-3

 را ميتـوان در  BCCUشـماره  حـسابهاي      .دن ميباش ـ BCCUمحولـه    داراي يـك شـماره حـساب          ميباشـد  ررسـي سـوابق از طريـق واحـد مركـزي بررسـي سـوابق               ملـزم بـه اداره ب       اي كـه    و موسـسه   DSHSهر يـك، دفتـر       -4
لطفا هر گونه اشتباه در آدرس يا شماره فاكس را بـه  .  برميگرددBCCU به آدرس يا شماره فاكس همراه حساب نتايج بررسي سوابق .  پيدا كردhtm.index/bccu/msa/gov.wa.dshs.1www://httpسايت
   .درج نماييدلطفا شماره حساب را در ايميل خود  .تماس بگيريد) 360(902-0299 شماره تلفن  با ارسال ياgov.wa.dshs@bccuinquiryايميل

يك شماره شناسايي ممكن است شامل شماره شناسايي تـامين اجتمـاعي   .  و كاركنان دارندDSHSجهت هماهنگي نتايج با  ارباب رجوع ، پروانه داران يا دفاتر )  (ID  به يك شماره شناسايي   نياز DSHD از دفاتر    بسياري -اختياري-5
 كه خدمات  از آن دريافت ميكنيد جهـت          DSHSبا دفتر    . شماره شناسايي امكانات تجاري باشد اما محدود به اين موارد نميگردد            يا DSHS كارمند    شماره شناسايي  وع، ارباب رج   شماره شناسايي   ، سرپرستوالدين يا   
  .  تماس بگيريد شماره شناسايي مورد نيازآگاهي از

 

ه هاي  بايد اين بخش را با بهترين دانست را اداره ميكنند)CPS( يا خدمات حمايتي بچه )APS(كه بررسي خدمات حمايتي بزرگسالان  DSHSكاركنان .تكميل گردد) قرار ميگيرد بررسي  موردي كهشخص(توسط متقاضي  :2بخش 
  . خود تكميل كنند

   اختياري-6

   الزامي-7

  الزامي.  الف -8

  . نداريداگر نام در زمان تولد نداريد بنويسيد. ست بنويسيدشابه نام در زمان تولد شماشما ماگر نام جاري  . در زمان تولد باشد بايد شامل نام كامل-الزامي.      ب

  . اگر با نام ديگري شناخته نمي شويدنداريد  بنويسيد - الزامي-9

  . اگر نام مستعار نداريد نداريد بنويسيد-  الزامي-10

   الزامي-11

   الزامي-12

  الزامي -13

   الزامي-14

  . اگر گواهينامه رانندگي يا شماره شناسايي دولتي نداريدنداريد  بنويسيد-الزامي -15

فتـر پيمانكـاري   سال گذشته متوالي در ايالت واشنگتن زندگي كرده ايد اما گواهينامه خارج از ايالت داشته ايد ممكن است از شما خواسته شود فرم سوابق خود را ارسال كنيد و ادله سكونت را به د    ) 3( اگر شما در سه    -الزامي.  الف -16
 كه خـدمات  از آن       DSHSدر صورت لزوم با دفتر      . سالي متوالي گذشته در ايالت واشنگتن زندگي نكرده اند بايد كارت اثر انگشت را تكميل كنند               )3(برخي از متقاضيان كه در سه       . ارائه كنيد  DSHSيا پروانه داري    

   . ارسال شوندق و كارت اثر انگشت بايد باهمرم واگذاري سواب ف.دريافت ميكنيد جهت تكميل كارت اثر انگشت تماس بگيريد

ي لطفا در قسمتها . از نتيجه قبلي استفاده كندDSHSزندگي نكرده ايد ممكن است بررسي اثر انگشت، خارج از ايالت   از زمان  آخرين يد و تكميل كردDSHSكارت بررسي اثر انگشت  سال گذشته) 3( اگر در سه - الزامي.      ب
   . علامت مناسب بزنيد16 و 2كادر 

  الزامي.  الف-17

  اختياري.       ب

  . بخوانيد19 قبل از رفتن به كادر -18

  . شما بايد اين فرم را امضاء كندسرپرست سال سن داريد ،پدر يا مادر يا 18 اگر شما كمتر از - الزامي-19

  .ماه از تاريخ امضاء دريافت نمايند) 3(بق را ظرف سه  واحد مركزي بررسي سوابق بايد فرم واگذاري سوا- الزامي-20

  
  
   
  
  
 


